Las heridas abdominales by Cubides Pardo, Eduardo
REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA
Director. Profesor JORGE E. CAVELIER
VOL. VIII Bogota, mayo de 1940. N.'II
LAS HERIDAS ABDOMINALES
Profesor Agregado Eduardo Cubides Pardo.
l ntroduccion,
Hace algun tiempo tuvimos el honor de presentar a 1a Sociedad de
Cirugia de Bogota, un pequefio resumen a propos ito 'd~ uno de los signos
de mas valor en 10 relativo al diagnostico diferenclal entre los disrintos
ti pos de heridns abdominales, entusiasmudos como estarnos aun, pOl' 10 fa-
vorable de nueslra estadislica. Enronces no enccntrumos en la literaturu
uacional, pOl' 10 menos en la que tuvimos a nuestro alcance, un estudio
de fondo sabre el particular. Algunos uabajoe de tesis qu~ lralaban el
usuntc, adolecian de defectos de clasificacion de los cases que no permi
lian obtener conclusiones verdaderamente utiles 0 se basaban en ideas que
hoy no pueden ser sostenidas en niugun terreno cientifico. Citamos estes
trahajos par interes solamenle hist6rico y porquc quisimos inf'ormarnos
de la biblografia. nacional al respeclo.
Seguimos creyendo que el punta es de un intercs muy greude. De
ahi que ahor-a completemos las estadisticas y vol vamos sobre las heridas
[I,~rlpminales, no en el aualisis de uno de sus aintomas, como 10 hicimos
anteriormente, sino con el pl an-de dar una mirada de coujunto en Sll as-
pecro cl inico ; las con alusiones que nos ha sugendo la observacion de los
d.i;lt.intos casas, resumiran nuestro pensamientota l respecto.
Ensayo -de clasijicacion.
Clasificaremos las heridas abdominales segun Guerpo rulnerante en
herid~s par 31"1113 corlo-punzante, par anna de fuego y pOl' violencia ani-
ma-I.·
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Las primeras son sin duda las mas frecuentes entre 11050tr05, hecho
que se explica suficientemeute al recordar que el pufial es el arma predi-
lecta de nuestro pueblo. La, localizaci6n, mas frecuente de csta varied ad de
heridas es el flaneo izquierdo. El heridor maneja generalmente el- arma
de abajo hacia arriba; de a llj la direccion de la herida, hecho que reviste
interes para el cirujano en el momento de explorar la cavidad abdominal,
que explica adem as Ia frecuencia de perforaciones gaen-ices y de heridas
del diafragma que trnnsforman la herida abdominal en pleura peritoneal,
cuya evoluci6n suele presentar variaciones muy dignas de tenerse en euen-
La como hemos de ver mas adelante.
Las segundas se caracterizan por l a forma misma de la her ida, ca-
rricrer sabre el cual no insistimos par ser conocido de so bra. La trayeoto-
ria es esencialmente caprichosa y variable, pudiendo ocasionar verdade-
ros desastres.
Las ultimae son menos frecuentes. Casi siempre se deben a cornadas
localizadas preferentementr- en el bajo vientre can rasgaduras mas 0 rne-
nos amp lias de los tegumentos, cuyo caracter principal es el de ofrecer
campo 'especialmente propicio a] desarrollo de infecciones graves donde
loman parte importante los germenes anaerobios.
Desde el punLo de vista de su profundidad, las her idas abdominales
merecen ser clasificadas en tres grupos a saber:
a) Heridas no penetrantes ;
b) Heridas penetrantes simples y
c) heridas penetrantes can lesion visceral.
EI primer grupo ofrece poco in teres clinico. Son generalmente heri-
das pOl' anna cortante, largas y euperficiales, cuyo fonda se puede perci-
hir sin dificultad a la inspeccicn. Sus bar des regulares y netos permiten
Ia sutura inmediata, casi ain riesgo de infeciones. No se aoompafian de sig-
JlOS clfnicos especiales, excepcion hecha del dolor natural localizado a la
zona interesada 0 de aquellos casos en que obra a la vez el factor hemorra-
gIa, pOl' haber sido inleresado algun vasa de calibre importante. GeNeral-
::-nente evolucionan hacia Ia curaci6n sin presentar complicaciones. AUll
en el easo de que el arma hay;} interesado pIanos museulares ademas d~
los tegumentos. Todo de pen de de practical' una buena sutura, euya teenieR
cs elemental.
En el segundo grupo reunimos aquellas heridas que penetran en la
cavidad abdominal sin herir ninguna de las visceras que contienen en ella,
y finalmente al tercer grupo pertenecen aquellas en que el anlla ha inte-
resado alguna viscera. Auu dentro de esta eategoria intentamos establecer
una subdivision, segun la viscera her ida que sea de cootenido septieo 0
no.
Estudio clinico. La herida penetrante "imple es pOl' 10 general benig-
Ila. Ya hemos dicho que entre 00sotr05 la mas frecuente es eausada pOT
puna!. La inspeeci6n nos muestra una herida lineal de uno 0 dos centime-
lros de Iongitud, cuyos labios tienden a cerrarse espontaneamente. EI he-
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-ido no presenta modificacion de su estado general; no hay modificacio-
nes del pulse, detalle de bastante importancia que se debe conn-olar siem-
pre. La pared abdominal conserva su apariencia normal, permrmeciendo
facihnenre depresible. Solamente hay reaccion de de lensa muscular en I.!
lana de la her-ida sin generalizarse. Algunas veces apareee entre los lahios
de la her-ida una parte pequcfia del epiplon mayor, signa que no deja dudn
r.obre la cal ided penetrante de la herida. La presencia de epi plon ell los
labios de la her-ida tam poco es un signo alarmante. solamente 10 seria a!
estar acompafiada de otros signos de perforaci on que veremos mas ade-
Ianre, perc entonces 10 que justifica 1a alarma no es el epipl6n en ei, SIno
los signos concomitantes.
Ucasionalmente hemos po dido observar her idas amplies, que paean
de diez centimetres de longitud, que interesan to do el espesor de la pared
abdominal sin que hayan lesionado viscera alguns. En tales casos hay
eventracion de asas intestinales. Puede ocut-rir que las as as intestinales ex-
reriorizadas a n-aves de la her ida se dilateu posterionnente hasta quedar
estranguladus. EI cuadro clinico se agrava y las consecuencias eeran lam-
bien mas somhr ias cuanta mas avanaada sea la morrificacion de estas
usas. Tambien hemos observado heridas mas ampli as que permiten una
salida total al exterior, del tubo intestinal. Recordamos el caso del obre·
ro N. J. que se encontraba subido en una escalcra de mana cuando est'l1l6
un petardo en Ia vecindad, lanzandolo a distancia. En la caida se hirio la
pared abdominal can uno de los extremos de la escalera y sufrio una pes-
garradura completa, que iba desde Ia region pubiana hasla el reborele de
Jas falsas coslillas. Cuando lIegamos a preslarle Oluxilio, teTlla taela la
rnasa intestinal sostenida por una siibana y sobre ella, uila rtlana £ltnda
f-olidamente. Bespues de practicada una limpieza minuciosa, se volvieron
a su sitio bs asas eventradas y se pracLico 1a sulura de la pared con dre-
Ilaje. La evolucion fue buena en lodo senlido porque no se presento nin-
'guna complicaclon inmediata como la peritonitis. I'll lardia como la even-
JTaeion que era muy de esperarse.
No puede compararse la gravedad de casas como el que cilamos y
casas como los que describirnos al principio, don de Ia her ida es de pro-
florciones pequeiias. Cuando la herida es de tal amplitud que permila h
imlida de as3.S intestillales, hay Ull fenomeno agregado que es eI shock y
fJuede tolocar al cirujallo en situaciones angustiosas. A pesar de esto, el
pronosl'ico no -es tan grave como cuando exislen perforaciones 0 rupluras
def tubo digesti,·o. Los riesgos de peritonitis difusa consecutiva son mas
remotos. Como 10 anolaba j uslamenle el profesor Leyva Pereira en una de
!:lUS conferencias, la peritonilis va de denlro hacia fuera y rara vez e1e
fuera hacia .dentro, lomando como punto el intestino.
Los~casos de heridas penell"i1l1tes simples de gran ampliLud, se obser·
van raramente. En lerminos generales puede e1ecirse que la herida pene-
lrante simple, a1 menos entre 110sotr05, es ulla her ida pequeiia, e1e natura-
Jeza benigna, que Sf; aparl;! por completo del cuadro clinico de las que se
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nccmpafian de perforaci on. Su pronostico es altamente favorable. Esto no
quiere decir que todos los casas evolucio qen a Ia curacion. El riesgo de Ia
peritonitis esta muy alejado pero no desaparece. En nuestra estadistica
correspondiente a los afios de 1937138 y hasta el mes de mayo de 39, con-
lamos con 135 casas de heridas penetr antes simples. De ellas 127 salieron
del Servicio por cur acion y 8 pOl' muerte, 10 que equivale a un 5·92%. En
los ochc casas de muerte, se debi6 a peritonitis que ap arecia entre el sexto
r el novena d ia. Como es natural, el primer pensemiento enfrente de UII
cuadro peritoneal semejante, es el de un error de diagucetico que induje-
r-a a considerar como penetrante simple, una her ida complicada de perfo-
raeion visceral. L9. autopsia nos demostro en -todos ellos que el diagncstico
habia sido bien heche y que Ia peritonitis hahia side inoculada a h-aves
de la herida. Ahora bien: se justifies una laparotomia amplia p9.ra preve-
nir par media del drenaje, una peritonitis que solamente aparece en
5·92% de los casas, a es mas prudente Ia cbservacion a Ia expectativa er-
mada para llevarla a cabo con los primeros sintomas de la com pl ioacion,
y decimos que para prevenir una peri toni lis porque en estas heridas, la
complicauion se presento de una manera relativarnente tard ia. Asi, pues,
una laparotomia de precaucion hecha en los primeros mementos, no da
ningun signo macroscop ico al armante. La ausencia de sintomas clinicos
que en un principia j ustifiquen tal rnedida, es causa de que no ha yamos
intentado interven ir en casos semejantes. Ciertamente el ideal seria redu-
cir el indice de mcrtalidad al 0%, pero esta aepiracion es casi iJPpOsible.
Bastanos recordar que n1 en eirugia tipiea de casos asepticos puede alcan-
zal'se porque aun cuando se eXliendan las precauciones a sean las tecnieas
perfectas, siempre se presenta uno que otro fraeaso. Creemos que la Cli-
Illea de Urgencia puede estar orgullosa de una cifra de morlalidad tan re-
ducida en un asunto de tanta gravedad como es la penetracion de un armCl
en la cavidad abdominal.
Hemos dicho que algunas veces el enfermo presenla una pequeiia
}Jorcion del delantal epiploieo eXleriorizado a traves de la hericla y apr i-
siOnado entre sus labios. Algunos autores aconsejan haeer traccion de esta
;cngiieta epiploica para ligar un poco pOl' debajo de su base aparente y
reducir en seguida el muiion a la cavidad abdominal, previas las curacio'-
lies de asepsia y desinfectando este muiion hasta donde sea posible. Hace
;dgunos aiios era est a nue~tra manera de proceder, pero luvimos uft casl)
que se termino porIa peritonitis. Tuvimos entonces 1'1duda de si el muii6n
hubiera podiclo sel" vehiculo de Ia infeccion al penetrar de nuevo a la ca-
ddad abdominal, despues de estar ell contaclo can los labios de uoa he-
rida cuya desinfeccion, por minuciosa que sea, no puede garantizarse que
~ea absolutamente eficaz. Bien que fuera aquella la causa real·de Ia .,peri,
tonitis' 0 una simple eoincidencia, variamos nueslra linea de condti"dti!.
Actualmente hacemos una ligadura en la base de la parte herniada )' fija-
JIlOS eI muiion a la pared. La ligadura tiellEl;como fin, obtener la nec~osis
}' eliminacion mas r<tpida del epiplon y pOl' consiguienle observal' la cj-
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catr ieacion de la herida. No hemos vuelto a observar ninguna comp lica
cion en este procedimiento. Se nos podia objetar que se crea una adheren-
cia del epiplon a la pared, pero esta adherencia que sin duda se forma,
no trae ninguna consecueneia. 0 que los pianos museu lares no cicntriznren
convenientemente debido a la inter-posicion de un l.ejido exuefio, pero ja-
mas se ha observado debit itamiento alguno de la pared en el lugar de la
herida una vez que esta ha cicatrizado. Probablemente el epiplon es en-
elobado en el tejido fibrose que forma toda cicatriz y acabu pOl' hacer
cuer po con ella. Los buenos resultados obtenidos nos autorizun 110 solo
para ineistir en nuestro modo de proceder. sino para reccmendarlo.
Nuestro colega y amigo Perilla Alvarado, huce ell 5U tesis de grade
una sintesis muy complete de la cuesti6n relacionuda con las heridas abdc-
min ales. Se refiere a la presencia de epiplon en los labios de la her ida,
recuerda que ninguno de los enfermos observados en tales circunstancias,
presento perforaci ones viscerales )' parficularmente del tractus intestinal.
Lo constante de este heche observado pOl' el, al mismc liempo que pOl'
nosotros, C0l110 que colaboraba con nosotros ell el Servicio, 10 llevo a pell-
ear que dicha presencia podia tenerse (;01110 signo favorable en relacion
con la gravedad de la herida. La explicacion era tacional : segun el, a la
penetracion el anna encontraba el epiplon que se aplicarla sobre ella a la
manera de un capuchon protegiendo de sus filos al resto del contenido ab-
dominal. Al ser retirada el anna, arrastraria consigo esta porcion epiploi-
ca. exteriorizandola. En realidad es una explicacioll sugesLiva y sabre todD
estaba respaldada pOl' los datos de su estadisLica. Sin embargo hechos pas-
leriores nos inclinan a refutal' esta idea porque "arias veces tuvimos oca-
~don de vel' casos en que se l'eunian, la presencia de epipI6n exteriorizad'o
eon perforaci ones 0 heridas viscerales graves. Llarnamos la alcncion sabre
este particular porque en nueslra opini6n no debe ser considerado como
signo de mayor 0 menor gravedacl de una her ida abdominal. ni conceder
seIe mas valor semiologico del que fiene, 10 que podria lIevarnos a come-
ter errores.
L,J,S heridas penel.ranl.es y perjoraJll.es del abdOlnen.
Consideramos este capitulo COIllOel mas importante de lodos. Cuando
c5cribiamos una nota sobre la contractura abdominal en traulllatologia
(Rep .. de Med. y Cir. N'·' 1 p. II.) anotabamos que, el cuadro clinico de
una herida perforante abdominal y. el de una penetrante simple. son gene-
raln~ellte tan distintos, que bien merecian ocupar capitulos diferentes dell-
lTO de la patologia quirurgica. Tal sucede en efeclo en una buena mayoria
de los ~asos, pero tambien los hay en que el diagnostico diferencial es di-
ficil pOl' circunstancias agregadas como SOil la hemorragia, el shock, el
estado de embriaguez del herido, entre las mas comunes q!Je pueden pre,
sentarse en los dos tipos de heridas y coloean al cHnieo en situaciones apu·
radas.
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Para evitar repeticiones en el curse de este trabajo, hemos presc.indi-
do de extendernos sabre Ia sintomatologia y complicaciones en los cap itu-
los anteriores, que quedan comprendidas 011 eusayar el diagn6stico dife
rencial como tarnbien en el tr atamiento, ya que este no es sino una con
secuencia de aquel las.
Antes de entrar en el eetudio cl inico de In variedad perforanLe deIas
heridas abdominales, queremos h acer Lilla subdivision de e llas. Hasta aha-
ra hemos acostumbrado considerar como perforanle, la herida en la cual
ei cuerpa vulnerante lesiona una viscera abdominal. Peru esta clasificaci6n
IIOS parece muy genenl. Ya hemos dicho que es InU)' grave eI casu cuando
Ia viscera herida, es de contenido septico, desde el punto de vista del pro-
.rosticc poet-operatorio porque desde e1 punto de vista de Ia urgencia de
HIla iutervencion, hay 011'0 factor quiza mas irnportante como es la hemo-
n-agia. Tomando el problema cl inico, hay una diferencia apreciablc cuan-
do en el trayecto del tube digestivo ex isle una solucion de continuidad y
cuando esta indemue y en luger hay herida una viscera como -el higado
o el hazo.
Nosotros propondremos can Perilla Alvarado que l a denominacion,
her-ida peneLranle y perforante abdominal sea reempleaada par herida abo
domina! can lesion visceral, y subdividir este tipo en dos grupos segll11
que este afecladn el intestino 0 no 10 este.
Diagnostico. EI exam en clinico de un herido del fl.bdomen reviste un.1
imporl3ncia capital. £5'. necesario eslablecer desde el primer instanLe que
cIase de heridas produjo el agente vulneranle. Desde esle punto de vista.
son dos las nocione~, que debe Lener presente e1 cirujano: La posibilidad
de ulla hemorragi] y la de una perforacion inLeslinal 0 mejor dicho del
tubo digestivo, comprelldiendo el estomago. En ambos casos la intel'ven-
cion se impone. No Lendremos necesidad de reeaIcar mucho sabre este par-
ticular. pOl'que ell presencia de cualquiera de eslas dos complicaciones, se
desprende como conclusion tinica e imperiosa una maniobra quirurgicfl
t"endienle a corregir la lesion que de olra manera conduciria al herido a la
muerLe ya sea pOl' anemia aguda ell un lapso mas 0 lllenos corio, ya pOf
peritonitis difusa 0 en aquellos en que se presenlan asociadas esLas dos
Gomplicaciones que consideramos como las mas gra"es. Sola mente un exa-
men cuidadoso y meLodico del enfermo, nos Lr:lzarla la linea de conducta
que debe seguirse.
La presencia de una hemorragia no siempre es facil de dilucidar; ell
decto la mayoria de los traumatizados de esta indole, ~aen inmediatamen·
ie despues de la herida, en un eslado de shok mas 0 menos intenso y el es-
lado de shock a veces es diflcil diferenciarlo de un estado hemorragico
uvanzado. EI individuo esta palido, COil una respiracioll superficial y ra-
pida, en estado de semi-inconsciencia cuando no en inconsciencia total, las
mucosas participan de la palidez de los Legumentos, el pulso es dificil de
percibir pOl' 10 debil. Hay taquic1fdia y la piel se recubre de sudor frio.
La hemorragia ofrece SlgllOS que son cOlllunes con los del shok. Hay tam·
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bien un grade avanzado de anemia que se traduce en la palidez de teuu-
. 0
mentes y mucosas. Tarnbien se recubre la piel de sudor frio. EI pulso pue-
de llegar a ser incontable 0 imperceptible.
Ademas de los sign os anotados hay otros mas caracter isticos, de las
hemorragiae, que son de utilidad. La sed que es muy mareada casi deses-
perante y un estado de inquietud particular, muy diferente de Ia semi-
iuconsciencia 0 estupor del shako La anemia que se acomp afia de inquietud,
algunas veees de una verdadera agitucion can subdelir io, sed y modifi-
caciones del pulse, ya permite Buponer una hemorragia. La apreciacion
cuidadosa del pulso completa los datos necesarios para impanel' el diag-
nosrieo. Efectivamente, el pulse de la persona que sangre, se va hacienda
cada vez mas debil y su frecuencia aumenta progresivamente. Esta cbser-
vacion no podre prolongarse mucho tiempo porquc entonces el paciente
ee habra coloeado en condiciones demasiado precarias. En el shok la evo-
Iucion del pulso es distinta. Sometido a un tratamiento racional, va hacien-
dose cada vez mas perceptible y mas fuerte al mismo tiempo que disminu-
ye de frecuencia es decir, sigue una evolucion contr aria aI pulso de he-
morragla.
La colocacion de Ia herida puede suministrar algunas veces datos de
importaucia especial mente cuando esta localizada en la region prehepati-
ca realizando la her ida toraco abdominal, 0 inmediaramente por debajo
del reborde costal derecho: como anotamos anter iorrnente, la direccion del
arma blanca, Ia mas empleada entre nosotros, es de adelante a atrris y de
abajo hacia arriba, de ~merte que en heridas de esta localizacion el higado
(:;5t& tocado casi seguramente. Para la region lumbar izquierda ]lodemos ha-
cer consideraciones semejanteb en relacion con el bazo. Es1as dos visceras
cd ser alcanzaclas por el arma blanca, dan lugar a hemorragias copiosas,
q_ue colocan en gran peligro la vida del enfermo. La exploracion abdomi-
nal eontribuye a su turno de manera imporLante. La palpacion abdominal
C5 el punto de mayor interes en el examen del herido. A nuestro modo d~
ver es el procedimiento que agrega los datos mas importan1es relacionados
con el diagnostico diferencial enlre la perforacion del Lubo digestivo y
(~ualesquiera otras lesiones traumaticas de la cavidad abdominal. En est a
cxploracion debe buscarse euidadosamente el grade de con1raclura mus·
cular, tanto en su extension como en la inLensidad en que pueds presen-
tarse. La palpacion abdominal es de un valor precioso. Hemos dicho que
mediante este examen y teniendo en cuents los 011'05 datos que pueda
proporcionar el examen general del herido, puede es1ablecerse con bastan-
Ie exactitud si existe una lesion del estomago 0 del intesLino en diferencia
l'on 'otras lesiones varias. Recalcamos sobre esta diferencia porque en nues·
tro concepto debe establecerse una· distincioll entre eslos dos gran des tipo~
de Iesiones. Efectivamente, el tuba digestivo responde de una manera ca
racteristica que aparLa su cuadro clinico del de las demas heridas abdomi-
nales.
Basta ahora hemos cOllsiderado aquellos casos en que tal compliea-
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(:1011 no existe l imirandonos a establecer, dentro de 10 posible, una dile-
renciaci6n entre shock y hemorragia. Volviendo sabre este pun to particu-
jar hemos de agregar que la percusi6n abdominal suminisn-a 011'0 signa
elt: imporlancia como es la macicez de los Il ancos. Para apreciarl a convie-
ne hacer uu a pcrcusion suave comenzaudo por la region paraumbilical;
donde se obriene un sonide ruas 0 menos limpanico que va obscureoiendos-
H medida que se avanza hacia los f1ancos donde la macicez es ccmpleta.
La presencia de esta zona male, y de los signos y sintomas a que nos he-
1"1105 referide permiten pensar, con muchns probabilidades de exactitud,
en una hemorragia.
EI origen de esta hemorragia no tiene l anto interes como' a primera
vista parccc. E£. claro que haste donde sea posible se debe procurar saber
.le donde proviene para oriental' el acto quirurgico y elegrr la incision mas
npropiada, pero los elementos de exploracicn cl inica can que hoy con til'
mos. no permiten alcanzar esta idea de precision y con frecuenuia se rienen
wrpresas quirurgicas. Las heridns del higado y del bazo son las qUe pro.
ducen mayore~. perdidas senguineas. Pueden ~.ospecharse, como 10 dijimos
;lnLes porIa situacion de la herida cuando es de anna blanca, cuando se
Irata de anna de fuego, dadas las trayectorias Lan caprichosas del proyec-
IiI: todo es posible. Las hemorragias pOl' ruptura de alguna ramificaci6n
de hs mesentericas 0 del tronco celiaco, no son menos graves, as! si trata
de vasos pequeii.os porque Licnen Illuy poea Lendencia a Ia hemostasis es·
]Jont,;blca. circunstancia que puede ser debida al hecho' de que estos vasos
sangran libremente, sin que lengan ·~tlrededor te.;idos musculares que con-
trihuyall a oprimirlos, ni se eolecta ia sangre en forma de hematoma cuya
presio'!l puede 5uperar ai impulso de Ia sangre en el vaso interrumpido y
C1)ll5tituye una defensa imporlante del organi~mo, como puede obsenarse
r.n heridas de otra Indole, tales como las de los miembros 0 de los vasoo;
en Ins paredes Inismas del abdomen.
Considerem05 :lhora las heridas que han producido una solucion de
contillliidad. ell el lr9yeclo gastro-intestinal. No creemos que sea preciso
:nsistir wbre la urgencia del diagnoslico; es claro a todas Iuces que un
error aqui, .conduce fatalmenle a la periLonitis difuSil con un riesgo de
ll1uerte casi seguro.
Como 10 anota Menelor en Sll magnIfica obra sabre los diagnostico~
de las enlidgdes abdominaJes agudas, es imperdonable que el medico es·
pere a que el cuadro dinico se complete con todos los sign os y los sinto-
~Jjas que el considera con razfll lardios, tales como el meLeorismo, Ia ace
Jeracion del pulso, el vomito 0 el hipo, la paralisis intestiilal, etc;t lJara
Eevar a cabo una intervencion quirurgica. EI cURdro clfnico de la perito-
nitis di[usa, es just81llellte el que debe prever el cirujano como lam bien
~ratar'de evil.arla can todos los medios que esten a su alca'nce.
En sfntesis, el diagnostico precoz de tales heridas, es la obligation
imperios3. del clinico que aspira a salvaI' la vida de tales accidentados.
,Como tuvimos ocasion de apuntarlo en un Lrabajo anterior (Rep. de
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Med. y Cir. N'.' 1), la contracl ura de Ia pared abdominal es el signo de
va.lor grande. de mayor constancia y de mas fidelidad. POl' el afio de 1820,
Houx IIams la ateucion sabre el, relaciouandolo GOIl la inmovilidad del
diafragma en las perforaciones gasu-icas. Despues Ccnstann, Crnmptou,
Elesteim y otros, insisten sobre el particular hasta Mackensie y Cope quie-
nes tratan de dar -el significado del signa. Se trata de una rigidez especial
de los musculoe de Ia pared abdominal que o lrecen a la palpacion L1IHl
resistencia exlraordinaria y uniforme. Es el vienlre de madera. de as pee-
to excavado ligeramente, dcnde se dibunn los detalles de los grupos mus-
culares inmovilieados en coutrncciou permanente. La simple inspeccion
per mite sospechar su existencia, salvo en las personas de paredes abdo-
minales de gran paniculo adipceo en quienes la palpacion debe ser atenta,
ordenada y ouidadosa. La primera consecuenci a de la conlraclura genera-
liaada, como Sf' deduce- fecilmente, es la inmovilidad del abdomen qU[~
no sigue los movimientos respiratorios porquc el diafragma csta ccmpren
dido en este fenomeno.
La pcipucion, Viene a ser el ticmpc de mas lrascendencia en el CX~l'
men de un herido abdominal. La conlraclura museular ofrece "arias gra·
dos: ullas veees es ]ocal, limilada a una zona mas a meliOS pequeii:l que
rodea la her ida ; 0 un poco mas extensa en forma de cuadranl.e pudip.ndu
llegar a interesar la musculatura de todo un lado del abdomen y finalmenlf'
12 contraclura generalizada, signo del que nus ocupamos, Su me(;alJiSIHO ha
'.iido motivo de tcorias interesallles C0l110 las de Mackensie, en cuya opinion
se trata de un reflejo viscero-molor. Cope 10 eonsidera como un reflejo pe-
ritoneo parieto-Illotor. Se refiere a perforacianes del tuba digeslivo de mi-
gen no lraumatico y fundamenla su opinion en el hecho de haber hallado
en todos los casos Iesiones del peritoneo parietal, 10 que Ie haee pCllsar
que esta irritacion de la serosa parietal desellcaden':l el reflejo. Ell flues-
Ira experiencia hemos pod ida anolar algunas cOllsideraciones que nos
obligan a aparlarllos ligeramente de eslas dos 3uLol'izadas opiniol1es; La
definicion de reflejo viscero-motor nos parece dennsiado i1mplia. E-fectiva-
j-HenLe: al servicio han lIeg;ldo numerosos casas de heridos del higado y
uei bazo que no presenlan contraclura generalizada a 11.1 pared abdominal.
(asi no£, alreveriamos :l asegurar que lales heridas 110 presentan el signo.
De alIi que su cuadro clinico sea diferellte y de alii lambien que propon-
;amos diferenciar en la clasificaci6n, las hericlas del tractus gastro intesti-
nal de las heridas penelranles l:on lesion de otri1S visceras. Las heridas he-
paticas q esplenicss se caraeterizan esencialmente poria hcmorragia. Pre-
senlall defensa muscular en cuadrante pero la conlraccion de los mllsclllo"
correspondientes aha rca una zona limilada, va cediendo y de.ia otras re-
:.;iones depresibles y blandas ',a h palpacion.
Otros hechos nos aparlan de 11.1 opinion de Cope. No podemos negar
que eI peritonea parietal presente lesiones cOllcomilanles con Ia coI11I'sc-
: ura en muchas ocasiones )' pOl' 10 general siempre que hay una lesion vis-
ceral tendiente a la supuracion, toda la serosa peritoneal sufre de fen6me-
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nos inflamatarios mas 0 menos ncentuadcs. Sin embargo, juzgamos que
<10 debe decirse que el reflejo es deseucadenado pOl' una lesion peritonea-
parietal porquc en muchos cases observadoe pOl' n050tr05, existla la lesion
traumatica sin que se instalura Ia contraclura. Sin ir mas lejos, aquellos
cases en que aparece epip lon Pvr los labics de Ia herida, indican que ne-
cesariamente el peritonea de la pared esta atacado y no se oumple Ia teo-
~ia de Cope. POl' otra parte hemos vista heridos en que la cavidad abdomi-
nal esta respetada y el reflejo aparece en todo su grado. De estos casos ci-
Iamos dos que son mu)' concl uyentes. Uno de ellos habia recibido un ba-
laze en el hemi-t6rax izquierdo, un poco pOl' encima del reborde costal y
11ll0S cuatro dedos hacia afuera del apendice xifoide. Presentc una con-
Iractura generalizada cleeica, 10 eual IlOS hizo pensar que se trataba de una
herida del est om ago. Fue opera do y pudo comprobarse que el proyectil no
l-abia penetrado en la cavidad abdominal sino que quedo alojado en eI
fonda del saco costo-diafragmatico. En otra ocas.ion vimos l a contractura
aparecer como consecuencia de un traumatismo de las primeras vertebras
Iumbares. Hemos comprobado edemas que el Iencmeno eitado puede oeu-
rrir en heridas del rifion, independientes pOl' complete de la serosa abdo-
minal. Estos hechos no son comunee pero tampoco son excepcionales. A
nuestro modo de vel', podr ia considererse la contractura como un movi-
miento reflejo de origen simpatico, que puede desencadenarse, bien sea
pOl' excitacion de las terminaciones simpaLico viscerales 0 de los trauma-
tismos ocurridos en los cOl·dones simpaticos lumbares. Las anastomosis 0
comunicaciones que existen entre los ultimos ganglios toracicos y los pri-
meros lumbares, nos apoyan aclarando la aparicion de conlracturas por
~raull1atismos extra-abdominales_ Bien que el mecanismo sea uno u otro,
queda el hecho clinico indiscutible de que este signa es de un yalor inmen-
so en el diagnostico de las lesiones del tuba digestivo. Los heehos anota-
dos no Ie re!::tan valor pOl·que son los men os frecuentes y como 10 anota-
mor. en nueslro trabajo ya citado, pueden conducir en ~lales casos a efro-
res de diagnostico de poea traseendencia puesto que su consecuencia es
una laparolomfa de precision, que corrige el punto de vista clinieo y que
practieada en buenas condiciones no es peligrosa para el pacienle. Pueslo
que traLamos de causas de error que pudieran provenir del analisis 0 inter·
.lnetacion de este signo, debemos mencionar eI caso contrario de los ya
:lnotados, es decir aquel en que la contractura no se presenta a pesar de
existir una her ida del trayecto gaslro-intestinal. A este proposilo se ha in-
voeado ejerta idiosincrasia personal, segun la cual hay individuos menos
excitables que olros a bien zonas abdomin3.les mas sileneiosas 0 que per-
manecen, pudiera decirse que jndiferentes a las causas que en otras zonas
o en otr05 individuos, serian sufieientes para determinar la aparicion del
reflejo abdominal. Se ha cilado como circullstancia que puede atenuar la
intensidad de la eontradura, la edad avanzada del paciente vendria a ser
en este orden de ideas, una circunslancia muy digna de ser ten ida en euen-
tao Nosotros no hemos lenido ocasion de ohservarla en los enfermos que
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~e nos han presentado, pero creemos qU2 debe tenet'se en cuenta puesto que
en term inos generales y dentro de 10 normal, las reaccicnes ueuromuscula-
res van siendo mas atenuadae a medidu que eI individuo avanza ell alios.
Hecordamos solamenre un case en el cua l no sa presento ninguna Call-
Iractura despues de una her ida abdominal, 10 cual nos la hizo considerur
como una penetranLe simple. Faltaban en cstc enfermo otros sin lomas de
que hablaremos mas tarde, que hubieran podido orientarnos en el diag-
nostico real. Sin embargo la evo lucion fue hacia Ia peritonitis difusa y
Iue grande nuestra sOl'presa cuendo encontraruos todos los sintornas inc-
qu ivocos que en el transcurso de una semaua se hab ian instnlndo P?'' com-
pleto. La laparotom ia nos demostro la existencia de una herida del ubdo.
.nen con presencia de un liquido semi-purulento en el que se udivinabe
facilmente l a presencia de bilis ell cantidud ubundanre. La marcha de esla
peritonitis se apartaba mucho del cuadr-o cl aaico ; podria decirse que rue
sub.aguda, donde el pulse no S8 acelero ni hubo elevacion de temperntu-
r a ; solarnente al final se meteorizc el vientre, apareciendo vcmitos, dismi
(lucion de las orin as y la lengua tomo un aspeclo seco caracleristico. Aun-
que a priori, llegamos a Ia conclusion de que la obscrvacion de bilis par
. ia serosa periloneal habia trastornado la apariencia cliniea como tarnbi6n
Jnbfa disminuido la toxicidad de la inoculaci6n peritoneal, clando pOl'
resulLado el error en que se tenia que illcurrir. Pew repelimos que ni esla
causa de error ni las ya anunciadas pueden tenerse como argumenfos que
debiliten el valor del sig-no colraclura abdominal, pOl'que a su lado pode-
mas presentar un numera alLamente considerable de casas en que su inter-
pretacion fue exaeta.
Al lado de los musculos de Ia pared abdominal contraclurados, deb~
buscarse la contraclura de los musculos lumbares que generallllenle la
Olcolllp3:iia y finalmente la conlraclura de los musculos psoas-ilial:os para
10 cual el lado reclal sera. de una acogida mu)' eficaz. EI lado rectal no
debe despreciarse nunca, especialmente ell los casos en que la apreciacioll
de la contraclura abdominal deja algunas dudas. La palpaci6n a lraves del
recto permite apreciar estos mus-culos en lension fuerle bajo la apariencia
de masas rigidas y sensibles a la presion. En resumen, la palpacion debe
f'nsciiarnos el grado de conlractura abdominal. Que esta sea completa y que
~'e acompaiie del fenomeno correspondiente de las masas IUlllbares, de los
jJsoas-iliacos y de Ia illlllovilizacion del diafragma, es decir que los
Jausculos que limitan el Hbdamen 0 enlran en cstreeha relaci6n con el, se
encuentren conlraclurados, y se lendrii el signo mas fie! de herida que le-
f:.iono el tuba digestivo.
La percusion nos sumillis-tra olI'o dato interesante al eual Ie conce-
domes un valor nUls relativo: la sOlloridad preheputica. Consisle este sig-
110 en que al efectuarse Ia percllsion de la zona hepalica, se ellcuentra so·
nora, casi timpanica, muy diferente de Ia macicez normal, Lal como si el
higado hubiera abandonado su situacion habitual. La COllstancia de estc
~rjgno es bastante grande pero nunea es tan fiel que pueda permitir consi·
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derarlo como base de un diaguostico en uno 0 en otro sentido , de alii que
considerernos su valor relative. La presencia de gases libres ell la cavidad
abdominal es incriminada como causal de este signa y la explicaci6n es
setisfactor ia. Concuerda con su constancia relativa porque muchas veees
puede ocurrir que ex isla un pinchazo pequefio del intestino que no deje
cscapar gases sino en cautidad tam bien pequefia por 10 tanto insuficiente
para aeupar Ia region hepatica h asta el punto de ocu ltar la macicez. Tam-
bien, una herida arn plia de Ia pared, per-mite la penetracion de aire en la
cavidad abdominal dando luuar a la sonoridad preheparica sin que haya
herida del lrayecto gastro-intestinal como heruos podido observarlo. Peru
tal sonoridad debe tenerse en cueuta como element.o de mayor certidum-
IJI"e cuando esta asociado en la contrucl ura de que Y1l hablamos. '
No debemos olvidar que la perforacicn puede acornpafiarse de heme-
rragia. Todavia mas; podemos decir que es 10 que ocurre en .la mayor
parte de los casos. En este campo Ia percusion nos dare datos preciosos.
~o creemos necesario inaistir mas sabre este pun to. EI pulso tiene una
marcha ascendente. La homos visto y es de todos couocida Ia frecuencia
progresiva del pulse cuando hay de por medic una hemorragia. Pero aun
en los casas en que lal complicacion no se presenta, el pulso va siendo
cade vez mas frecuenle. Puede observaree algunas veces que el numero de
pulsaciones sea oscilante, es decir que cambia aumentando 0 dismiuuyen·
do consecutivamente. Algunos Ie dan valor diagnostico a este fenomeno
como 8nunciador de un1. perforaci on intestinal. Nosotros creemos 'que ta-
les cambios estan ell funcion de los movimienLos respiraLorios que pueden
foOeralLerados voluntariamente pOl' el enfermo y 10 son muchas veces' bajo
'!a influencia del dolor 0 de olras circunstancias diversas. No vamos mas
adelante en la enulll~racion de otros signos como el meteorismo, d hipo,
dc., que han sido calificados pOI' Mondor justamenLe como elementos de
Jiagnostico tardio, 5uficienLemente conocidos y que dentro del cuadro de
nuestro estudio carecen de valor priictico.
A proposito del vomiLo anotamos su illlportancia cuando se presenta
;nlllediatamente despues de ]a herida 0 despues de un lapso corto, y se
cncuentra leliido can sangre ° consliluye una verdadera hematem,esis. EstH
,:motacion debe hacernos concluir en una herida del estomago pero !3U au,
~,el1cia no excluye tal lesion. En el lllislllO orden de ideas, la enlerorragia
sen::l.1ada por val"ios aulores es indice de lesion intestinal. Nosotro," no la
helllos observado nunC:l, ni en casos de heridas localizadas ell el c,olo11 des-
cedente. No pretendem05 negar su existencia. Al conLrario nos parece que
e~ logico que se presenle. Crf'emos que sea lin signo poco freel/enLe. Sola-
mente que Iluestra experiencia personal no nos permite ocuparnos de el.
Otras complicaciones de las hen".das abdominales_
Ell esle capllulo queremos agrupar algunas consecuencias de las he-
ridas abdominales que lIamarenos secundarias, ° si se quiere, una mada-
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Iidad especial de elIas en Ia que por influencia de distintos facto res, siguen
una evolucicn que se aparta de la descr ita como habitual. Harernos men-
cion de' 10 que lIamamos, perloracioe seciuularia .. Para dar uua idea de 10
~Iue queremos signifiear can este termino, relararemos la historia c1inica del
case mas tipico que hemos tenido: se lrataba del paciente N. N. quien ha-
iiia sufr-ido una her ida abdominal pOl' arma de fuego can signos de heme-
rragia que se podia atribuir a her-ida hepatica pero sin que se pudiera pen-
sal' en perforacion intestinal. Se trato medicamente en el sentido de domi-
nar [a hemorragia y de comIJensar Ia perdide de sangre. La evolucion fue
favorable y una vez dominada la situacion iniciaI, bastanle angustiosa, el
cnfermo entre en una convalecencia franca. En el curso de la rercera se-
mana, ya habia vuelto a 1a alimentacion complete e iniciaba los primercs
ejercicios de marcha. Cuando se aprestaba a dejar la sala hospitalaria por
curacion, sintio un dolor suhito y violenLo, localizado un poco par deba-
jo del hueco epigastrico e inmediatamente se instalo el cuadro sintoma-
rico de una lesion abdominal sobreaguda, con una contractura clasica, in-
tense estado de shok y hematemesis abundante. Se cornprendio la necesi-
dad de una intervene ion quirurgica inmediata pero el estado del enfer-
me en tal momento Ia hacia impracticable; los primercs cuidados se di-
vigieron a restaurar un poco las condiciones para que permilieran Ilevarla
a Ia pnictica. EI enfermo se agrav6 cada vez mas y fallecio dos horas des-
pues. A la autopsia se encontro una abundante hemorragia y una pedo-
racion del tamafio de una lenteja, de bordes oscuros como si los tejidos
_'Iue Ia limitaban hubieran sufrido una necrosis. La interpretacion de est:IS
Jesiones no era dificil. El proyectil que habia pellctrado tres selllanas an·
les en la cavidad abdominal, segura mente habh rozado el asH intestinal
~in pedorarla pero mortificando profundamellte los tejidos. Se formo una
f'scara que al desprenderse dio lugar a la perforaci6n determinando el
~(~gLlndo .cuadro clinico. Nos 8.poyo en esta hipotesis el hecho de 'que la ci-
lilda perforacion estaba completamente libre de loda adherencia al can-
l!'ario de 10 que hubiua ocurrido en una lesion semejante de evolucion
ll::nta. Dos veees mas pudimos vel' peritonitis tardias despues de heridas
par arma blanca, que estallaban en forma semejanle a la que acabamos de
relatar y euya causa compl'Obada en ados quirurgicos era una perfora-
cion secundaria. En uno de ellos el cuadra dranH1.ti~o se inicio cuatro dia~
despues de la her ida, cU3.ndo to do hacia pensar en una curacion proxima.
Comprendiendo la necesidad imperiosa de ulla inlervencion, fue pracli-
c1da IQgrando comprobar una pequeiia solucion de continuidad en el
delgado, con Ia apariencia neta de L1na escara que se habia desprendido
recientemente. Aun no existia derrame pUl'ulento. Solo se notaban la~
placas serofibrinosas clasicas, en hs regiones que avecinaban la lesion.
EI P08t~operatorio Cue un poco accidentado pero el I'esultado final satis-
Jactorio. El segundo ~aso semejante en su mecanismo al anterior, tenni-
,1() por la peritonitis diCusa can defuncion del enfermo a los ~oce dlas.
L'J hernia diafragmittica es una complicaci6n que debe tenerse en
•
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cuenta, en los casas de heridas pleuro-peritonea les. No queremos alar-
games demasiado en cstc particular ya que su esrudio esta muy bien des-
nita en los tratados clasicos de patologia quirurgioa. S610 queremos re-
ferirnos a los accidentes agudos determinados pOl' el estrangulamiento
de una porcion del tubo digestive que pasa a tr aves de un ojal del dia-
Iragrna. Aquellas hernias mas 0 menos toleradas nos parece que se apar-
tan del cuadro de este trabajo. Es cierto que pueden dar lugar a acci-
dentes de estrangulamiento denLro de una evoluci6n larga 0 cronica, de
lu misma manera que toda hernia. Son en realidad complicaciones leja-
nas de un traumatismo que se remonta a muchcs afios arras y su cuadro
nlinico variable, hace pensar en afecciones cronicas del estomago. seme-
juntes casi siempre al ulcus pilor ico. £1 examen atento, especial mente
In auscultacion toracica, ofreee algunos earacteres especiales que dan la
primera orientacion. EI examen radiologico, coucurre al diagnostico en
torma definitiva, cuando no 10 impone de manera sorpresiva para el eli-
mco.
Nosotros tuvimos ocasi6n de observer un e9SO muy interesante de
hernia estrangulada diafragmatica en Ia convalecencia de una heridn
tcraco-abdominal. Se trataba de una herida penetrante simple euya evo-
lucien seguia normalmente dentr o de magnifieas condiciones. Al cabo de
nuevo d ias el enfermo cornenzo a presentar el cuadro de una oclusion in-
testinal caracter istica y pensamos en que una brida de origen inflamatorio
pudiera haber aprisionado una asa intestinal y con Lal idea se proeedio a
la laparaLomia. Encontramos con sorpresa que al reeorrer el intestino,
una pordon se dirigia hacia arriba sin poder desplazarla. Mediante una
prolongaeion de la incision pudo observarse que habia sido aspirada a
Iraves del diafragma, realizando una hernia estrangulada desprovista de
sa co herniario. La maniobra de reducci6n fub dificil y mas dificil aun Ia
wtura diafragmlitica por la situacion un poco posterior. EI shok quirur-
glCo fue muy grande y el enferll10 falleci6 sin recuperar Ia conciencia.
En terminos generales eonsiderall1os que esta es una cOll1plicaciolJ
excepcional. Querell10s haeer notal' Ia neeesidad de seguir atentamente el
I:stado posl-operatorio 0 1:1 evolucion posterior a una herida abdominal
hasta llegar a la seguridad de la curacion definitjva. No basta para b
tranquilidad del cirujano que los primeros dias de Ia ill1presion de una
marcha favorable. La expeetativa armada debe mantenerse. aun despucs
de la primera semana, puesto que, aecidentes graves y quizas los mas
~!;raves de to dos, pueden ocurrir entre la primera )' la segunda semani:1
despues de una her ida.
7'ralamienlo:
Ya al hablsr de las herjdas no penetralltes y de las penetralltes sim-
ples, hemos dado llueslras ideas generales sobre este parLicular y no juz
f.,"~'.mosnecesario volver sobre elias. Consideramos qu; el LraLamiento de
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un herido abdominal tiene tres partes fundamentales: Lv La preparacion
del herido. 2(> La tecnica quin'irgica y 3~' £1 tralamiento post-operutorio.
10) Preporacion del herido. £1 estado de shok es la situacion habi-
rual en que llega el herido al servicio quiriirgico. La primera impresi on
es de que se avecina el desenlace fatal. En Lales condiciones serin absur-
do intentar una Iaparoromia. Ante todo debe intentarse pot tcdos los me-
dies posibles reponer el estado general para que la soporte. EI acciden.
tado, una vez colocado en su lecho con las debidas precaucioues, de he
mantenerse en ambiente de calefacci6n; al mismo tiempo procederse a
ra aplicaci6n de suero subcutaneo. Generalmente empleamos 500 c. c. de
suero de Hayem y 500 c. c. de suero glucosado simuhuneamente. Toni-
cos cardio-respiratorios que sean escogidos de acuerdo can la aituacicn
del herido. Durante este tiempo el enfermo sera. observado {recuentemen-
leo Por 10 general se aprecia en las dos primeras horns una reaccion fa-
vorab le. Entoncee haee su aparicion el dolor que debe combal.irse en se-
puida por media de la morfina a un compuesto semejanrc. Es neeesario
haber hecho antes un examen clinico complete y heber definido la con-
ducta que debe seguirse, porque a la ap licacion de morfina sigue un cam-
hie del cuadro clinico que desviaria el criter!o del- cirujano de no haber
cxaminado cuidadosamente al herido. La march a del pulse sent el signa
lestigo de la evolucion del herido. Cuando esra de pOl' medio el factor
itemorragia, no debe vacilarse en la transfusion sanguinea. La lransfu-
,-=jon es un recurso de \ralor i"napreciable en los heridos abdominales.
Allnen los casas de shok intenso sin hemorragia, tiene un gran poder to-
nificante, y abrevia el tiempo de preparacion del herido,
Es bien sabido que entre mas pronto se proceda a praclical" la inler-
vencion quiriirgica en un perforado, mayo res son las probabilidades de
fltJen result ado, pero no debe exagerarse este concepto hasta el punta de
/lperar en condiciones desfavorables. Muchas veces hemos tenido que es·
perar ocho 0 diez horas para colocar un herido en condiciones quiriirgi"
cas y 'los resultados finales han sido buenos.
En cambio el operaI' dentro de un estado de shok es de consecuen·
,-;ias funestas. Este es un principio fundamental que no puede olvidar-se.
En 1a. practica corriente d cirujano es urg'ido pOl' los dolientes 0 aUe-
p:ados al herido en quienes domina la idea de que la operacion debe ha-
Cf"rse inmediatamente para devolver la vida que parece abandonarlo duo
Htnte el esta.do de shok y que la demora equivale a la muefte. Es preci.
~Q conservar el dominio y la serenidad suficiente para dar al herido la
preparacion necesaria, colocado en buenas condiciones y entonces Sl
:.lprov:echarlas sin lardanza para el segundo tiempo del tratamiento.
T ecn,ica quirurgica.
EI acto operatorio en el orden de ideas que hemos venido exponiell-
do, no puede considerarse aisladamente, sino que debe estar .asociado a
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todos los detalles del tratamiento en general. En ese sentido podemos de-
cir que el criteria quinirgico tiene mas va lor que Ia tecnica quirurgicn,
Sill pretender restar!e importancia a esta ultima. Es claro que precisa cl
r.irujano toner conocimientos bssicos y precticos en las manipulaciones ;
qucremos decir que el acto quirurgfco en S1, no ofrece dificultades ma-
yores. C01110 quiera que es necesario rodearse de las mayores condicio-
~lCS posibles, la prep aracion del enfermo de cu yae Iineas generales ya
nos ocupamos, es de importancia capital. Abocados ya a le intervencion
debe escogerse en primer lugar la anestesia; a nuestro modo de vel', la
unestesia raquidea proporciona 301 cirujano una comcdidad inmensa que
cs la quietud abdominal, 10 cual per-mite una exploracion mu)' complete
dentro del menor traumatismo posible. Acosturnbramos usar la tutocaina
en dosis que oscila enlre 55 y 60 miligramos ap licada por punci6n alta
(XI v. d. a. I v.I.) Eeta anestesia no esta exenta de peligros. La ma-
yor ia de los enfermos la sopor tan admirablemente. Sin embargo cuando
hay un estado de hipotension muy grande, es preferible prescindir- de
ella. Algunas veees sobrevienen accidentes series e hipotensos, bien por·
que han sufrido una perdida sanguinea abundante 0 porque a pesar de
los cuidados preoperalorios no se ha logrado volver Ia tension a una ci-
ira vecina de Ia normal. Generalmente se anuncian par. un estado de an-
gustia y de agitaoion del enfermo que decIara una opreaion toracica in-
soportable y dificultad para respirar. La pupila se dilata y reaccion a
mal a Ia luz. EI pulse radial se vuelve casi imperceptible 0 desaparece
pOl' completo. Algunos momentos despues cesa la agit3cion! Ia pupila
~e para liz a por completo y sobreviene una inconciencia completa; la
respiracion superficial y frecuente se haee lenta en forma de sacudidas
l'espiratorias, indice de una l11uerte proxima. Con t,d cireunstancia usa-
mos como reemso de grail valor la inyeceion endovenosa de adrenalina
nplicada lentamente. Empleamos Ia dosis de una ampolleta de 0,0011 gr.
diluida en 5 c. c. de suero glucosado. E: efecto de esta droga es in media-
lo. A los pocos segundos de aplicada, muchas veces euando todavia esta
Ja aguja en Ia vena, reaparece el pulso radial y el enfermo va reaniman-
dose, hasta reeuperar la paJabra y sus demas facultades. Esta droga hay
que lIsaria can precaucion porque su efecto violenlo podria asimismo
conducir al sincope. Solo la aconsejalllos en los casos extremos. S~Jefec-
10 no es mu)' duradero )' .como medicacion de mgencia debe ser ,:efor.·
zada por otros tonicos de accion mas soslenida aunque men os r-apida 13-
les como la cafeina! la ouabaina, el aceiLe alcanforado, etc. Algunas ve-
ces pasado el primer efecto de la adrenalina el enfermo regresa al eslado
(;omatoso 0 preagonieo; entonces debe repetirse Ia inyeq:ion. con bue-
nas probabilidades de que a es1a segunda el estado de mejoria ~onsecu-
t iva se sostenga espontaneamente. Estas indicaciones lienen· to·dci su yalor
cuando el estado lipolimico puede a.tribulrse s6Io al factor <1nestesia
puesto que! si la decadeneia orgiinica obedece a alTas eausas tales como
ia anemia aguda, es preciso obrar en eonsecuencia y anLe to do busca/". Ja .
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reposicion, oompeusando Ia perdida sanguinea. Pero Hun en este ceso
es un recurso que puede dar gran des serVJCIOS.
La raquiauestesia seguira siendo por mucho tiempo la anestesia ideal
para este genero de laparotornias. Puede decirse que la usa mas sistema-
ticamente.
Opine el Profesar Leyva Pereira, que los benefices resultados qui-
rurgicos que muestran las estadisticas de Ia Clinica de Ortopedia y Ciru.
gia de Urgencia, especialmente en este genera de intervenciones, obedece
en gran parte al empleo de Ia anestesia raqu idea. Segun el l a quietud
intestinal es un elemento importantisimo para la buena cican-izacion de
las suturas que haya sido necesario practical', y sieudo asl que est a quie-
Iud se prolonga por un tiempo largo, viene a obrar de modo altamente
favorable para la evolucion posterior de las lesiones.
En algunos casos usamos la anesteaia general. Ellos 5011 cuando las
condiciones del paciente son extremadamente mains y es necesario obrer
con gran rapidez, de Lal manera que es preferible pro porcionar una ones-
tesia euya dur aoion pueda graduarse a voluntad como sucede en el case
de' la anestesia inhalada.
La tecnica quirurgica propiamente dicha, como ya 10 hernos dicho
no presenta dificultades especiales. Aconsejamos la mcrsron median a
supra e infra umbilical segun el caso. Las incisiones laterales que siguen
,::1 borde extern a del gran recto, pueden dar lugar a dificuhades en la
cxplorecion completa del contenido abdominal. Algunas veces la situa-
cion de Ia her-ida pareee indicar como mas adecuada la incision pOl' el
horde externo del gran recto, pero al llegar a la cavidad abdominal, el
asa herida puede estar muy dislanLe. Espccialmente cuanoo se trata de
herida pOl' arma de fuego, la incision indicada es la mediana. En segui-
. da debe procederse a la exploracion ordenacla del conlenido abdominal,
comellzando. par el estomago en las heridas altas de anlla blanca, }' en
las de arma de" fuego siempre. Se continuant can el delgado en su tola-
licl'ad y finalmenle las tres porciones del colon. AcosLumbramos hacer
IIna sola sutura en balsa, inYaginando los hordes de las perforaciolles,
empleando catgut gastrointee:linal can aguja atraum3.Lica. [sla sulura es
sufieientemente hermetiea y firme para obtener el efecto buseado. Las
~uturas superpuestas par planas, no son necesarias y li'e"llell el inco-hve-
ni.ente de estrechar la luz del inLestlno.
Los cuidados de asepsia deben renovarse despues de cada pedora·
ci6n tratada, cambiando guantes y empleando instrumental limpio para
evitiir posibles inocubciones en la manipulacion de las asas inlestinales.
Aun puando se opera en campo que puede eonsiderarse como seplico,
l'stas1 .preea uciones 110 esLan par demas.
Cuando se encuentran heridas del higado a del bazo, 10 esencial es
darse cuenta si eslan sangrando 0 no. En el primer caso es indispensa-
ble in ten tar la sutura. Deben apliearse pUlltoS en U con catgul grueso r
sllave-, £Itravezando call Ia aguja todo el parenquima. Estos nudos no de-
2
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hen apretarse demasiado, sino buscaudo el simple afrcntamiento. Al es"
tar en contacto los labios de la her-ida se establece Ia hemostasis y la
n-accion fuerte sobre ~l hila de sutura corla seguramente el parenquima
ellya consistencia es blande ; asi se viene a agravar con la sutura "la ai-
tuacion existente. Una vez terminada la labor, hacemos una aplicaci6n
de eter. Esta maniobra ha side cr iticada pot-que, segiin algunos autores,
el eter carece de propiedadcs antlsepticas utiliz ables, en cambia disuelvc
las grasas y lipoides permitiendo su absorcic» brusca, 10 cual puede ser
causa de accidentes.
No pretendemos combatir estas ideas. Hemos notado constantemen-
te que a Ia ap licacion de eter, sigue una cong-estion intensa de las asas
intestinales, par cousiguienre el aflujo de elementos Iigur ados de Ia san-
~re, es mucho mejor y en esta forma puede contribuir la aplicacicn de
eter, a Ia defensa del organismo.
En cuantc a Ienomenos patolcgicos ql:e puedan atribuirse a In ab-
sorcion de grasas disuelras, no 10 hernos observado nunca. Tambien em-
pleamos sueros anticofibacil ares en la cavidad peritoneal. Sabre este pro-
cedimiento no nos hemos podido former un ccncepto bien definido pqr-
que los resultados han side variables, sin que hayamos notado un efec-
10 franco. En todo caso su aplicacion es inocua y puede ensayarse sie~.
pre.
Como liempo fin~l de la intervencion dehemos considerar el drena-
je 0 avenamiento. En nuestra opinion este punto es de los mas i'!tet~san-
les; en efecto, un drenaje bien establecido es factor indispensable en el
acto quirurgico. Usamos tubos de caucho colocados en el fOlldo del saeo
de Douglas. Algun:as veces colocamos drenes accesorios 0 suplementario3
que van al sitio mismo de }r· lesion, pero observam05 que el dren que
verdaderamcnle cumple su' mision es el del Douglas. Nunca prescindi-
mos de el y Ie 2trihuimos una gran parte de los exitos obtenidos.
En el post-operatorio, los recursos que se tienen a la mano son va-
riables y en cierto modo sintomiiticos. La aplicacion de SUel'O glucosado
r oe Hayem en cantidad vecina de 2.000 c. c. en las 24 horas, de a~uer-
do con el estado del enfermo y sostenidos hasta que el pulso ha recobra-
do caracteres lranquilizadol"l."s. Empleamos adem as slIero hiperclorado
de Gosset, especialmente cuando ha habido vomito frecuente. E~ fre-
euente que los accidentes peritoneales sigan los primeros dias una -mar-
c;ha progresiva que coloca al enfermo en un cuadro semejante a la peri-
tonitis difusa entre el tercero y cuarto dia. Debe praclicarse un lavado
gastrieo. Este recurso {:S de un gran valor y tenemos a nuestro favor ob·
i"ervaciones interesantes donde el lavado del estomago hace cambiar e!
rumbo del post-operatorio, desintoxicando al ellfermo y proporcionan·
e10le un bienestar muy apreciable. Puede ser repetido dos veces en el Pi~
si es preciso.
Somos partidarios en terminos generales de procedimienlos que per·
sigan en primer lugar, Ia hidraLaeion del enfermo y en un mismo tiernplJ
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su desintoxicacion. En segundo lugar, sostener el estado general, em-
pleando t6nicos I cardic-respir atorios, can el control necesario para no
excederse en las dosis. Permitimos que el pacicnte tome algunos llquidos
desde el principia, en cantidad moderada y h-accionandolas en mauera
que no retenga en el esromago cuya motilidad esta disminuida par causu
de la inflamacion. Nos pareee conveniente el agua alcalinizada con hi.
carbonate de soda a agua de Vichy. En cuantc a Ia alimentacion seuui-
r~ una marcha progresiva, sosteniendo una dieta model' ada basta las Ires
semanas, tiempo que juzgamos como minimo de reposo para el operado
Presentamos a continuacion un resumen estadistico de .los casas qlhl
nos han servido de base para elaborar el presente trabajo COil los VOl"
centajes obreuidos, los cuales nos parecen altamente favombles.
Ana de 1937.
Herldas peneu-antes simples ... 37 C. M.
De estas heridas sa liercn pOl' curacicn ... ... 53
Pci'r defuncion ... . .. 4.
De estas defunciones do, tuvieron luger por he-
morragla y anemia aguda: una por compl i-
caciones pulmonares, y una pOI' perforacion
secundaria.
!.Ieridas penetrantes perforantes 11
De estos salieron pOl' curacion 4.
POl' defuncion ... 7
ITres por shok yanemia. Cuatro par peritcn itis) .
Ana de 1938.
Heridas penetra.ntes simples 33
Salieron par curacion ... 32
Salieron por defuncion ...
(Perforaci on secundar ia )
Heridas penetrantes perforantes 24.
Salieron pOI' curacid» .. . ... . .. ... 11
Salieron por defuncion 13
(Peritonitis 11 casos; complicacion pulmonar
dos casos) .
Afio de 1939. (Ha,ta mayo) .
Her idas penetranles simples 8
Salieron pOl' curacicn . .. ... ... .. . .. . 8
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Heridas penetranres perforanLes






Total de herides abdominales ... .•. ... ..• . 140
Resumen:
Hetidas penetrantes simples ...










casas) . .. ... . ..
las heridas penen-antes perfor an-





r En la nomenclatura de las heridas abdominales deben conaiderar-
se:
] i) Heridas no penetr antes ;
20;>Heridas penetrantes simples;
3" Heridas penetrantes con lesion visceral;
4(' Heridas penelrantes COll perforacicn del tuba digestivo.
IT. La contractura abdominal generalizada es el signa de mas valor
en el diegncstico diferencial de las her-idas del abdomen.
III. Una vez .impuesto el diagnosticc de perforacion, debe operarse
'[0 mas pronto posible.
IV. L3. prepat-acion del herido es indispensable, especialmente el
n-atamiento del estado de shok.
V. Nunca debe intenrarse una inrervencion cuando nun existe el es-
tado de sbok.
VI. La anesteaia que da mejor resultado es Ia anestesia raquidea.
VII. Siempre debe dre~arse el fondo de S:'lCO de Douglas.
VIIl. No debe confiarse en la curecion definifiva de una herida P"
notranto abdominal, antes de lres seman as.
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